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1. Introduccién

La presente consultoria se enmarca dentro del proyecto ENDEV Pert' de GIZ y
tiene como objetivo en sus términos de referencia:

Conocer el Estado del Arte de los estudios realizados en diferentes paises del
mundo con evidencia cientifica mejor que el nivel lll sobre los impactos de las
cocinas mejoradas en la salud de las personas

La cocina mejorada busca reducir el problema de la contaminacién de aire
doméstico proveniente del uso de combustible de biomasa o fésil para cocinar.

Su implementacién esta siendo promovida con mucha intensidad® por agencias
internacionales en muchos paises. Pero, como lo sefialan también nuestros
términos de referencia:

A la fecha se han realizado diferentes investigaciones sobre los impactos de la
salud de las cocinas mejoradas, pero es necesario determinar como ha sido
tratado el tema, como se encuentra en la actualidad y cuales son las tendencias
de la investigacion. Por ello se propone conocer el estado del arte de las
investigaciones realizadas, a nivel mundial, sobre el impacto de las cocinas
mejoradas en la salud de las personas

La evidencia encontrada ha sido limitada. La implementacion de la cocina
mejorada no ha incorporado consistentemente mecanismos de seguimiento y
evaluacion.

Por esta razén hemos ampliado el alcance de nuestra revision en dos direcciones:
a consideracion de evidencia de nivel menor al especificado y la revision del
impacto de la contaminacion del aire doméstico sobre la salud.

Agradecemos a GIZ Peru por la oportunidad brindada.

! Ver http://www.giz.de/themen/en/37486.htm

2 Ver http://www.who.int/indoorair/publications/en/ , http://www.cleancookstoves.org/, http://www.pciaonline.org/ y
http://www.cocinasmejoradasperu.org.pe/interes.htm
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2. Conceptos Basicos

Las familias que emplean combustible de biomasa o carb6n se exponen a la
contaminacion dentro del hogar y sus consecuencias, como lo resume
recientemente OMS?, estimando la magnitud de la poblacién mundial expuesta en
tres mil millones de personas, cerca de la mitad de la poblacion.

El uso doméstico de combustible de biomasa se ha incriminado®34°¢ 789 como

factor de riesgo para diversos efectos negativos sobre la salud, entre los cuales
destacan:

¢ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
e Tuberculosis.

e Enfermedad respiratoria aguda, alta o baja.
e Cancer de pulmon.

Bajo el término “Cocina Mejorada” se agrupan mejoramientos® ! % en el

instrumento de cocina que usa combustible de biomasa. Hay un estandar ISO
preliminar™® basado en una reunién de consenso™, pero la definicién ha variado y
evolucionado, como lo ilustran por ejemplo las normas SENCICO* Per( y sus
comentarios®® a la norma ISO. Esencialmente, la cocina mejorada reemplaza al
fuego abierto dentro de la casa y tiene como caracteristicas basicas:

e Eliminacion del humo fuera de la vivienda mediante un ducto.

e Reduccion de las filtraciones de humo en las aberturas de coccion y llenado.
e Control de la distribucion y eficiencia de uso del calor generado.

e Construccién con materiales y técnicas sencillas.

La cocina mejorada ha sido y es intensamente promovida como intervencion por
parte de organismos y organizaciones internacionales, pero la evaluacién de su
impacto presenta importantes retos metodolégicos®’  1°. Sobre la base de la
evidencia acumulada se han hecho estimaciones y proyecciones acerca del
impacto?® 2 22324252627 q)a tiene sobre la salud el uso de combustible fésil o de
biomasa y sobre el impacto potencial que se puede obtener con la implementacién
de cocinas mejoradas®® ?° *° y otras intervenciones 3 2 3 Hay una variacién
amplia en las conclusiones de tales analisis, relacionada a la diversidad de los
escenarios locales.
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La poblacién se distribuye en estos compartimentos. Las flechas denotan
transiciones entre compartimentos. El denota si son deseables (azules) o
indeseables (rojos). El grosor de las flechas indica la intensidad conocida de la
transicion. Las flechas interrumpidas denotan debilidad de la evidencia. No se han
diagramado: diversos factores y mecanismos que pueden actuar en cada flecha, la
natalidad y mortalidad que es diferente entre compartimentos ni la reversibilidad
de algunos estados en el compartimento de enfermedad.

Empezando en la parte inferior izquierda, factores socioeconémicos determinan
que parte de la poblacién tenga cocinas con fuego abierto dentro de la vivienda
(factores antropoldgicos determinan que las personas expuestas sean
principalmente las mujeres que cocinan y los nifios pequefios que permanecen
dentro de la casa). El fuego abierto de carbén o biomasa emite contaminantes,
detectables como monoxido de carbono o materia particulada ambientales o
personales®, los cuales afectan directamente la piel y conjuntivas, y contaminan el
organismo humano y animal principalmente a través de las vias respiratorias
(posiblemente una parte menor via digestiva), pudiendo ser detectados como
monoxido de carbono en el aire espirado.

Estos contaminantes son factores en el desarrollo de enfermedades®. Las cocinas
sin humo (como las eléctricas o a gas) emiten mucho menos contaminantes.

La cocina mejorada continla usando combustible de biomasa, pero su disefio
limita la emisién de contaminantes al interior de la vivienda.

® Los estudios de investigacién emplean dispositivos llevados por la persona que miden la exposicién personal individual
Y sus estados pre-sintomaticos, como las deficiencias funcionales
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3. Efecto de las Cocinas Mejoradas

El presente trabajo efectud una revision de literatura conforme se describe en el
anexo, y adopté como punto de partida la estructura de la publicacion OMS/GTZ
sobre violencia juvenil® y los criterios de calificacién de evidencia inspirados por
Sackett® ¢, Empleamos una escala ad hoc® para sefialar la fuerza de la evidencia.

3.1. Cocina Mejorada y Salud

La evidencia mas sélida son los ensayos aleatorios controlados de los cuales
hemos encontrado cuatro estudios (Anexo 5.2.1). El primerg®’ 46 47 4849505L o] mas
documentado, es RESPIRE en Guatemala (San Marcos) entre 2002 y 2004. El
segundo® fue en México (Puerpecho, Michoacén) entre 2005 y 2006 y tiene una
sola publicacién. El tercero ** ** fue en India (Orissa) entre 2005 y 2011 y no tiene
una publicacién en revista indexada. Un cuarto ensayo® ** > ® en Pert (San
Marcos en Cajamarca) ha empezado en 2008, su intervencion es combinada
(paquete de cocina mejorada, horno solar y lavado de manos) y esta publicando
sus primeros resultados. La evidencia se resume a continuacion:

Suatem lindia | Mexico | Peru
Contaminacién de aire en el hogar ] L] O [ |
Sintomas Respiratorios ] [ | L]
Limitacién Funcional Respiratoria [ | L]
Enfermedad Respiratoria Aguda Alta [] |
Enfermed.ad Respiratoria Baja []
(Neumonia)
Otros L |

Los resultados no son contundentes. RESPIRE tiene IC muy anchos para
asegurar que la diferencia sea de importancia practica. En Michoacan la pérdida
fue elevada. En Orissa no se encontrd diferencia en salud (sus IC son estrechos)
y, notablemente, el uso declind después del primer afio. En Cajamarca no hubo
diferencias en contaminacion domestica. Estos articulos presentan sub-analisis
sugestivos que pueden ser significancias espurias por comparaciones multiples.
No pueden usar enmascaramiento, enfrentan limitaciones logisticas por las
condiciones rurales y son muy susceptibles a pérdidas de representatividad e
influencias externas.

® Escala de Fuerza de Evidencia por Colores en Anexo 5.3.
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Ademas de los ensayos en el Anexo 5.2.1, hay estudios de observacion en el
anexo 5.2.2, con algunas diferencias algo mayores en morbilidad, pero su valor es
muy limitado por ser asociaciones en encuestas transversales, en poblaciones
muy pequefias o sin grupos de comparacién adecuados.

3.2. Contaminacién del Aire Doméstico y Salud

La evidencia para esta parte del sistema (llustracion 1) no puede ser de indole
experimental en humanos, pero la evidencia observacional es abundante y
bastante consistente (Anexos 5.2.2, 5.2.3 y 5.2.4) para el efecto de la
contaminacion del aire doméstico (proveniente de combustible de biomasa) sobre
la salud. La evidencia se resume a continuacion:

Consecuencia Si\;iden Observaciones

Cancer de Pulmén B Ers;;c;llgs caso-control y meta-
Enfelrmedad Pulmonar Obstructiva u Est’u'di_os caso-control y meta-
Crénica analisis.

Bronquitis Crénica [ |

Asma Bronquial ]

Limitacién Funcional Respiratoria [ |

Enfermec{ad Respiratoria  Baja a

(Neumonia)

Enfermedad Respiratoria  Alta m

Aguda

Influenza &

Tuberculosis [ | Meta-analisis.

Hipertensién Arterial [ |

Neurodesarrollo infantil [ | Un solo estudio anidado en ensayo.
Bajo Peso al Nacer [ |

Ceguera ] Un solo estudio transversal.
Conjuntivitis [ |
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La evidencia incluye estudios transversales, estudios de cohorte retrospectiva,
prospectiva y caso control que relacionan varios resultados de salud al
combustible de biomasa después de ajustar por varios cofactores. Hay asimismo
evidencia fisiopatoldgica que vincula la contaminacion del aire respirado con
depositos patolégicos pulmonares. Puesto de manera muy sencilla: respirar aire
con material particulado o monéxido de carbono en el hogar es dafino para la
salud mas alla de toda discusion.

3.3. Discusion

Pareceria existir una cierta contradiccion entre la relacién que la salud tiene con la
contaminacion domiciliaria del aire y la escasa eficacia encontrada para las
intervenciones con cocina mejorada.

La cadena ldgica (llustracion 1) desde el factor (la cocina mejorada) hasta el
efecto (la salud) es muy larga, susceptible de externalidades importantes y, siendo
las condiciones de mayor interés enfermedades cronicas, con plazos muy
prolongados (el mecanismo es muy probablemente acumulativo). Creemos que
esto explica la aparente contradiccidn. No parece factible conducir un ensayo
aleatorio en escala suficiente que pueda mantener comparables los grupos y
excluidas las externalidades el tiempo suficiente para medir el efecto positivo
sobre la salud que se puede lograr con la reduccion de la contaminacién del aire
domestico.

El factor (la cocina mejorada) tiene un problema metodoldgico adicional, que es la
separacion del funcionamiento ideal u 6ptimo del dispositivo (es decir, su eficacia)
de su operacién en las condiciones en las cuales existe la necesidad (es decir, su
efectividad). En condiciones controladas de laboratorio, prueba piloto de terreno
en el corto plazo o con apoyo externo constante, la cocina mejorada logra reducir
la contaminacion del aire domiciliario, es decir: es eficaz. Pero no esta claro si las
condiciones regulares de campo permiten que la cocina mejorada funcione
adecuadamente, es decir: no conocemos su efectividad. Tampoco conocemos con
mayor precision el equilibrio de estas caracteristicas con el costo ni la utilidad, bajo
los diversos escenarios en los cuales la economia del hogar juzgara el valor de
mantener la cocina mejorada en funcionamiento.

La implicancia de esta interpretacién sobre las acciones de corto plazo, o las
acciones que ya se estan implementando en diversos paises, es que no hay
evidencia que fundamente (o que cuestione) claramente el inicio o continuacion de
los programas de implementacion masiva de cocinas mejoradas.

Como muchas decisiones en salud publica, ésta debe tomarse bajo limitada
evidencia y con un criterio de conciencia y juicio experimentado e informado. Los
elementos que pueden tomarse en consideracion son los siguientes:
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e La poblacion en riesgo esta formada principalmente por las mujeres y nifios
pequefios en hogares rurales con multiples carencias de desarrollo y victimas
de desigualdad y exclusién. La tendencia demogréafica es que este segmento
se reduzca progresivamente en la mayoria de paises (por la mayor
urbanizacién y sobrevida), sin embargo es aun una fraccién importante de la
poblacion.

e La contaminacion del aire doméstico por el uso de combustible de biomasa o
fésil no es la causa mas importante, pero contribuye claramente a incrementar
la morbilidad por enfermedades serias, particularmente pulmonares. Tales
enfermedades tienen otros factores que también son de mayor frecuencia en la
misma poblacién en riesgo.

e Las opciones generales de intervencion especifica son: no hacer nada,
promover el cambio a otros combustibles convencionales (como el gas o la
electricidad), promover combustibles no convencionales (como la energia
solar) o introducir cocinas mejoradas. Las dudas sobre la cocina mejorada se
centran en su adecuacion y sostenibilidad en la cultura y economia local. Estas
dudas deben ser consideradas en detalle como un requisito esencial en el
disefio de los programas.

e En estas poblaciones el conjunto de intervenciones necesarias para atender
las multiples necesidades de desarrollo (incluyendo salud, educacion y
nutricion) es complejo y parece ser mejor implementado con un enfoque
integral, promocional y participativo.

La accion necesita estar acompafada en forma permanente de la medicion. La
acumulacion de evidencia se hace no solamente con la realizacion, por parte de
organismos especializados, de estudios de investigacion, desarrollo o innovacion,
sino también con el acopio regular de informacién de seguimiento y monitoreo, por
parte de los organismos del estado. Estamos hablando del siguiente esquema de
arquitectura para un sistema de informacién® de nivel regional o nacional:

[lustracién 2

UL

NS

ANALISIS MUESTREOS ESTUDIOS

® Esto es un desarrollo basado en trabajos nuestros sobre la informacién estratégica en nutricién sobre una infraestructura
de muestras continuas

I§DD§
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Los componentes de esta arquitectura, para el problema que estamos tratando
son:

e Disefios y Analisis efectuados con periodicidad anual (pudiendo tener
revisiones trimestrales o coyunturales). Los analisis incluyen la actualizacion de
la revision sistematica de literatura (incluyendo su meta-andlisis cuando sea
atil), el procesamiento de la informacion acumulada por los otros componentes
(incluyendo la aplicacibn de modelos de ajuste de multiples variables en
muestras complejas) y la evaluacibn de las opciones de intervencion
(incluyendo las proyecciones, simulaciones y andlisis econémicos). Los
disefios incluyen modificaciones de los muestreos y para la realizacion de
estudios especiales (como pueden ser estudios de calibracion metodoldgica o
estudios piloto de factibilidad o ensayos controlados rapidos).

e Muestreos continuos sobre diversos universos de interés. El muestreo basico
de hogares puede ser un subconjunto de la muestra nacional regular’ de nivel
de vida y/o salud. En este subconjunto se medirian variables especificas de
contaminacion del aire doméstico, los factores candidato (adicionales a los
factores generales, como los demogréaficos, que son parte de las encuestas
regulares) y las variables necesarias para la evaluacion de costo y utilidad
(como por ejemplo los precios directos e indirectos de las alternativas de
comestibles o las percepciones respecto de las alternativas tecnolégicas).

e Un muestreo especializado, que acompafaria al muestreo principal (no
necesariamente en las mismas unidades) para la medicidon de mayor precision
(como la determinacién fisica y quimica de la contaminacién) que sirve
simultAneamente para calibrar constantemente las variables medidas con
cuestionarios simplificados.

¢ Un muestreo de casos clinicos severos (incluyendo fallecimientos) de diversas
enfermedades cronicas, potencialmente imputables a la contaminacion del aire
doméstico. Este proceso en realidad debiera ser un muestreo regular de
propésito multiple en centros hospitalarios (con muestreos paralelos de
medicion de sesgos por cobertura institucional), y las enfermedades atribuibles
a la contaminacion serian solo un subconjunto de los dafios captados. El
motivo principal de este componente es complementarse con los controles, que
no son otros que los del muestreo regular, formando un estudio caso-control
concurrente que permite medir y seguir la tendencia de la carga de enfermedad
atribuible a factores como la contaminacion del aire doméstico.

¢ Un conjunto de estudios a demanda, conforme lo producido en el componente
de Disefio y Analisis. Normalmente estos estudios deben ser en respuesta a

 Como por ejemplo DHS, MICS o NHANES. En Per( serian ENAHO y ENDES.
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las necesidades previstas de informacion para las decisiones. Un ejemplo de
estudio podria ser la exploracion de determinantes de la aceptabilidad y el
mantenimiento de las cocinas mejoradas. Otro ejemplo podria ser un ensayo
aleatorio de modelos alternativos de cocina para evaluar diversos pardmetros
de operacion y uso en campo.

Esta es una arquitectura permanente, cuya implementacion y desarrollo puede
aprovechar parcialmente el apoyo externo, pero cuya operacion esta mayormente
a cargo del propio estado. La razén por la cual se plantea como una arquitectura y
Nno como una estrategia para apoyar con informacion el desarrollo de la cocina
mejorada es que reconoce a los problemas de salud como el objetivo principal y
reconoce que las intervenciones no son desarrollos estaticos, sino que
evolucionan réapidamente sin dar tiempo a consolidar la evidencia de manera
académicamente ordenada.

4. Conclusiones y Recomendaciones
4.1. Conclusiones

e Las intervenciones con cocinas mejoradas, hasta la fecha, no han demostrado
ventajas claras en la reduccién de la morbilidad.

e La contaminacion del aire doméstico es un factor que incrementa la morbilidad,
particular pero no exclusivamente respiratoria en los grupos poblacionales mas
expuestos: mujeres y nifios pequefios.

e Las cocinas mejoradas, cuando se emplean de acuerdo a sus
especificaciones, son eficaces en reducir la emision de contaminantes, pero no
esta claro si las intervenciones y programas bajo los cuales se distribuyen son
efectivos en lograr un uso y mantenimiento sostenido en condiciones
sostenibles y escalables.

4.2. Recomendaciones

e Incorporar en los programas regulares de seguimiento y monitoreo del estado
de salud, particularmente los vinculados a medio ambiente, exclusion y/o
enfermedades cronicas, muestras continuas para indicadores de
contaminacion del aire domeéstico.

e Incorporar en las muestras continuas de estado de salud marcadores de riesgo
y factores candidatos (incluyendo la intervencion) para las enfermedades
severas y/o cronicas que estan asociadas a la contaminacién del aire
doméstico de modo que se puedan emplear como el grupo control de un
estudio caso-control concurrente y multicéntrico que afine progresivamente la
incriminacién de factores.
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e Revisar el disefio de las cocinas mejoradas de manera que se mejoren las
caracteristicas de uso y mantenimiento de mediano y largo plazo.

e Modificar la prioridad de disefio de los ensayos controlados de manera que sus
objetivos primarios sean indicadores translacionales (como uso,
mantenimiento, costo, y contaminacion doméstica). No es realista esperar que
puedan demostrar efectos sobre la salud a largo plazo manteniendo la
comparabilidad.

e Reconsiderar las decisiones de promocién e implementacion de cocinas
mejoradas a escalas regionales, nacionales o subnacionales. Si bien la
evidencia en este momento no apoya tales decisiones de manera general, es
admisible que en algunos escenarios se considere de prioridad tal
implementacion, aun cuando el beneficio sea incierto. En estos escenarios es
imperativo asegurar un disefio de los programas que atienda los probables
riesgos derivados del uso y mantenimiento y, por lo tanto, mantenga un
seguimiento y monitoreo constante.

5. Anexos

5.1. Sintesis

Términos de busqueda.

e improved stoves health assessment indoor
e cocinas mejoradas

e combustible biomasa salud

e Peru cocinas mejoradas

¢ indoor air pollution

Fuentes de busqueda.

e GOOGLE (general y SCHOLAR).

e PUBMED.

e BIREME.

Métodos de sintesis.

e Criterios de calificacion de evidencia.

e Sin exclusion, pero con apreciacion muy critica de indicios y anécdotas.

Se descart6 una referencia en Australia®® por no tratarse de mejoramiento de la
cocina, sino de la calefaccién, y una referencia en Asia® por no medir
directamente contaminacion por combustible fosil, sino marcadores genéticos de
cancer pulmonar.



5.2. Evidencia

5.2.1. Ensayos Controlados Aleatorios

Dise

Autor fio Pais | Sujetos Resultados
PE Presentacién de disefio (visita semanal) y
404 42 comparabilidad basal. Ensayo CM-+otros.
“ RCT _2008 9346-35m | Eidencia factibilidad de uso a 12m. No
diferencias en COA, PMA ni COP.
IN Aceptaciéon no universal, uso decreciente 4a.
“ RCT 2005 2651 HOG COA s_olo dlﬂt_are primer afio. l\_lo dlfereryma en
- SR. Ligera disminucién de nivel de vida en
2010 intervenidos.
MX No diferencia clara ITT. AT: SR (visita
45 RCT | 2005 552 F15- | mensual) OR 0.11-0.92 y FR (espirometria
5 49a portatil) b 7-55. Rechaza invitacion 25%, retiro
15%, adherencia 50% y pérdida a 12m 7%.
Resultados RESPIRE (visita semanal). No
GT diferencia en IRB (RR 0.63-1.13, 0.59-1.06
4 RCT | 2002 | 534 0-17m c/MI), diferencia en IRB severa (RR 0.45-
-4 0.98). Rechazo inicial 6% y pérdida a 12m
10%.
Resultados RESPIRE (visita semanal). CM+
GT menor COA (p=0.0001), sibilancias RR 0.25-
a7 RCT | 2002 504 F15-] 0.70, numero de SR 0.50-0.97 (MLR), no
4 49a diferencia en FR a 12-18m (confusiéon por
mejora en técnica). Rechazo inicial 6% vy
pérdida a 12m 10%.
Resultados RESPIRE. CM+ con menos (OR
GT 504 F15- visita semanal) molestias de ojos (0.11-0.29)
8 RCT | 2002 49a y cefalea (0.42-0.94) al cocinar, y menor
4 COE. Rechazo inicial 6% y pérdida a 12m
10%.
GT Analisis metodologico RESPIRE. SR (visita
9 RCT | 2002 | 534 0-17m | semanal) segun esperados segun fuente.
-4 CM+ referidos cumplen mas (7%) que CM-.
- RCT 2GoToz 537 Menor PA sistélica -8.1 a 0.6 mm y diastélica
3 hogares -5.7 a 0.4 mm. En RESPIRE.
51 RCT | GT 350 F15- | Descripcidon basal RESPIRE. SR frecuentes
2002 | 49a "un tercio EPOC 0". SR y COE asociados
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5.2.2. Estudios de Cohorte, Caso-Control o Transversales
Salud
Autor ?ése Pais | Sujetos Resultados
NP Disminucién de SR, conjuntivitis, cefalea en
52 CLS | 2007 | 47 hogares | madres y nifios. Reduccion en PM y COA.
-8 Pérdida 23%.
GT 1 Numero total de consultas IRA o IRB bajé de
%3 CLS 2007 | comunidad 1197 en 2002 (5% tenia CM) a 884 en 2006
(90% tenia CM).
o |xss | 5005 | 2357 Usuarias CM con menos COE, EPOC, Tos,
5 hogares Flu (p<0.05, MLR).
HN Usuarias CM menores PM ambiental vy
% XSS 2005 79 F 15-49a | personal, COA, SR, no diferencia en CRP, ni
FR. Usuarias CM algo mayores.
- GT Fuego abieto mas asma OR 2.0-3.5.
XSS | 1998 | 1098462 | .rendencia” CM.
57 MX Hogares con CM: menos PM (p=0.03), Flu
CLS | 1997 | 77hogares | pp 0 05-1.02). Asociacién lefia con SR y Flu.
_ | RR EPOC (dx med segun pte) 1976-1992 con
58 cLs |CN_|20453 251 oy 049070 My 062092 F (Cox).
1992 | 59a .
Ausentes conocidos 3%.
KE 400 CM- mas IRA 04a RR 1.86-3.63 y F15-49
5 XSS | 1987 h 1.93-4.06 y mas conjuntivitis 2.05-5.32 y 1.38-
2 ogares 6.54.

Contaminacion Domeéstica

Autor ?(l)se Pais | Sujetos Resultados
us
60 CLS | 2007 | 16 hogares | Reduccion en PM con CM. No control.
-9
MX Usuarias de CM reducen CO ambiental,
&1 XSS | 2008 | 43 hogares | personal y espirado. Razén mejor métrica que
? % reduccion. Solo resumen.
62 CLS | MX | 53 hogares | Reduccién en PM con CM. No control.
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2004
-5
GT 204 Hogares CM tuvieron menor COA de cocina
& XSS 1999 | h 1.9-4.3 vs 10.2-14.5 ppm, PM (p<0.05) y COP
ogares (p<0.0001).
GT Después de introducir CM, PM y COA se
64 XSS 1993 3 hogares redujeron marcadamente. COP de madre y

nifo se redujeron.

5.2.3. Estudios en Peru

Autor ?(I)SE Pais | Sujetos Resultados
& XSS PE 403 Usuarios CM menos SR. Sin control.
2011 | hogares
66 CLS ;’510 21 familias j‘,M reduce PM y COA. Modelo IW mejor que
PE Después de instalar CM: PM, COA, COE y
67
CLS | 2008 |57 hogares | o pAH urinario se redujeron (p<0.05).
68 CLS ;’(I}EO8 57 hogares cD;(e)s;{.\ues de instalar CM: reduccién de PM y
69 XSS PE 18 hogares CQA y PM menores T mayores con CM, pero
2007 variable segun uso y mantenimiento.
PE
0 CLS | 2004 Revisién de datos sobre cocina Incahuasi.
?
- CLS ;50 4 190 Usuarios CM menos SR e IRB, menos COA y
s personas PM. SRy FR asociados a CCF.
PE | 250
2 XSS | 2003 Asociaciones SR, FR y CCF.
- personas
PE Histopatologia de tejido de autopsia muestra
B XSS | 1968 | 4 nifos particulas antracécicas en macréfagos
? alveolares.
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5.2.4. Patogenicidad de Combustible Fosil o de Biomasa

Dise

Autor fio Pais | Sujetos Resultados
CN
Por cada 1-log de PM, suben PAS 1.5-6.6 y
o XSS | 2008 | 280 F 25+a
9 PAD 0.4-3.2 (LMM).
CCF OR IRA nifios 1.94-6.43, EPOC mujeres
B RSM | 2008 | 25 estudios | 1.47-3.93. No asma. Heterogeneidad
p<0.001. Asimetria p=0.014.
2 OR IRB CCF 1.45-2.18. Heterogeneidad
76
RSM | 2008 | 24 estudios | 4 5601 y asimetria p=0.005.
hix 42 F con
- ces 1995 TBC OR CCF 1.06-10.30 (LR) ajustado por
- 84 CTL habitaciones.
2003
GT —— . N .
2002 Asociacion entre integracion visual, memoria,
L CLs |° 39 6-72 motor fina y COA en gestacion. No
2010 probabilistico. RESPIRE.
m | RsM | 2009 | 23 estudios ﬁg;oge’r‘::}ﬁgg e A
. RSM | 2009 | 8 estudios CCF mayor LBW OR 1.2-1.5y PNM 1.2-1.8.
222 [RsM | 2009 | 15 estudios S?temg:n eid'afzgfo sy B IEEs
8 . Heterogéneos. OR TB y CCF: CCS 0.5-1.8,
RSM | 2000 | Sestudios | 5311, 1.14.2, X55:2.0-3.4, 1.1-8.0.
IN 256 casos
o CCS | 2001 | TB OR CCF 1.0-2.9 (Cox).
-3 1275 CTL
s | 1434 F o
8 CCs | LCA OR de CCF 1.5-3.6. No respuesta 22%.
IN 67 F con
86 ces 1999 LCA OR de CCF 1.07-11.97 (LR) en no
- 46 CTL fumadoras. Controles pulmonares no CA.
2002
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o7 88 W ) RN con menos peso -300 a -50 g. OR IRA
XSS 1999 3559 0-59m 1.16-4.19 (LR). DHS.
GT Mayor SR en CCF versus CV (p<0.05)
89 XSS | 1995 | 321 F R o U
2 echazo 6%.
IN | 173520
% XSS | 1992 30+a OR ceguera 1.16-1.50 (LR). NFHS.
-3
DO CCF (v Propano) IRB RR 1.23-1.97 (LR), no
a1 CLS 1991 | 4150-17m | diferencia IRA, mas PM. IRB asociado a PM.
-2 Pérdida 14%.
5.3. Escala

La escala usada en el presente documento es una representacion cualitativa y
aproximada de la fuerza de la evidencia, y toma en cuenta:

e El Intervalo de 95% de Confianza (IC) alrededor de la medida de efecto
(diferencias, razones o razones de chances).

e La presencia de fuentes mayores de error en la representatividad o precision
de las muestras, en la exactitud o precision de las variables o en la técnica de
andlisis y ajuste. Indirectamente esto toma en consideracion el nivel clasico de
evidencia segun el tipo de disefio.

La descripcion de la escala es la siguiente:
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Simbol

o

Nivel

Definicion

Claramente Favorable

IC excluyen solamente rangos que significan
ventaja para la salud, en ausencia de fuentes
mayores de error.

Posiblemente Favorable

IC incluyen rangos que significan ventaja y
no ventaja para la salud, en ausencia de
fuentes mayores de error.

. Claramente Sin Efecto

IC incluyen solamente rangos gque no
significan ninguna ventaja para la salud, en
ausencia de fuentes mayores de error.

Incierto

IC muy amplios y/o presencia de fuentes
mayores de error.

Posiblemente
Desfavorable

IC incluyen rangos que significan desventaja
y no ventaja para la salud, en ausencia de
fuentes mayores de error.

. Claramente Desfavorable

IC excluyen solamente rangos que significan
desventaja para la salud, en ausencia de
fuentes mayores de error.

5.4. Glosario

AT
CA
CCF
CTL
DO
LCA
CCS
CLS
CM
CN
COA
COE
COP
Ccv
DR
EPOC
FR
GT

Analisis RCP segun ocurri6 el tratamiento

Canada

Cocina con Combustible Fosil o de Biomasa (Lefia, Carbén)

Control

Republica Dominicana
Cancer de Pulmoén
Estudio Caso Control

Estudio Longitudinal o de Cohorte (Prospectiva o Retrospectiva)

Cocina Mejorada

China

Monéxido de Carbono Ambiental
Monéxido de Carbono Espirado
Monéxido de Carbono Personal
Cocina con Ventilacion
Diferencia de Riesgos

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Funcion respiratoria (espirometria)
Guatemala
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HN Honduras
IC Intervalo de 95% de Confianza
IN India

IRA Infeccién Respiratoria Aguda Alta

IRB Infeccién Respiratoria Aguda Baja

ITT Andlisis RCT Por intencién de tratamiento
KE Kenya

LMM  Modelo Lineal Mixto

LBW Bajo Peso al Nacer

LR Regresion Logistica

MLR  Regresion Lineal Mdltiple Ordinaria

NP Nepal

OR Razén de Chances

PAS  Presién Arterial Sistélica

PAD  Presién Aretrial Diastélica

PE Peru

PM Materia Particulada Ambiental o Personal
RCT Ensayo Controlado y Aleatorio

RR Razén de Riesgos

RSM  Revision (General, Sistemética o Meta-Analisis)
PNM  Mortalidad Fetal, Neonatal o Perinatal
SR Sintomas Respiratorios

us Estados Unidos de América

XSS  Estudio Transversal

W Zimbabwe
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